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RESUM 
Antecedents: S’ha demostrat que l’activitat física atura la progressió de la MPOC, prevé 
d’aguditzacions, millora la qualitat de vida i disminueix la mortalitat. L’objectiu d’aquest 
treball és identificar quins factors estan associats a major inactivitat en els pacients amb 
MPOC de Castelló de la Plana. 
Materials i mètodes: Es porta a terme un estudi observacional transversal multicèntric. 
S’avaluen el temps diari dedicat a fer activitat física, les quilocalories consumides, diversos 
factors antropomètrics i socioeconòmics, l’hàbit tabàquic, el tractament farmacològic, 
índexs de gravetat de malaltia, preguntes sobre qualitat de vida, el consell mèdic i la 
conscienciació sobre la importància de l’activitat. 
Resultats: La mostra inclou 30 pacients amb una edat mitjana de 69,33 (± 9,36) i un 80% 
d’homes. El 33,3% manifesta realitzar ≤30 minuts diaris d’activitat. La mediana de 
Minessota-setmana és 1890,5 kcal i la de Minessota-any 99075 kcal. La inactivitat s’ha 
associat amb major sensació de dispnea (p=0,004), puntuació més alta en l’índex CAT 
(p=0,046) i BODEx (p=0,047), major presència de símptomes depressius (p=0,013) i pitjor 
qualitat de vida (p=0,002). 
Conclusions: L’activitat física és un assumpte cardinal en la MPOC. Serà necessari portar 
a terme nous estudis per a confirmar les associacions suggerides pel nostre treball.  
Paraules clau: MPOC, Activitat Física, Dispnea, Depressió, COPD Assessment Test 
RESUMEN 
Antecedentes: Se ha demostrado que la actividad física frena la progresión del EPOC, 
previene agudizaciones, mejora la calidad de vida y disminuye su mortalidad. El objetivo 
de este trabajo es identificar qué factores están asociados a mayor inactividad en los 
pacientes con EPOC de Castelló de la Plana. 
Materiales y métodos: Se lleva a cabo un estudio observacional transversal multicéntrico. 
Se evalúa el tiempo diario dedicado a hacer actividad física, las kilocalorías consumidas, 
diversos factores antropométricos y socioeconómicos, hábito tabáquico, tratamiento 
farmacológico, índices de gravedad de enfermedad, preguntas sobre calidad de vida, 
consejo médico y concienciación sobre la importancia de la actividad. 
Resultados: La muestra incluye 30 pacientes con una edad media de 69,33 (± 9,36), y un 
80% de hombres. El 33,3% manifiesta realizar ≤30 minutos diarios de actividad. La 
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mediana de Minessota-semana es 1890,5 kcal y la de Minessota-año 99075 kcal. La 
inactividad ha sido asociada con mayor sensación de disnea (p=0,004), puntuación más 
alta en el índice CAT (p=0,046) y BODEx (p=0,047), mayor presencia de síntomas 
depresivos (p=0,013) y peor calidad de vida (p=0,002). 
Conclusiones: La actividad física es un asunto cardinal en el EPOC. Será necesario llevar 
a cabo nuevos estudios para confirmar las asociaciones sugeridas en este trabajo. 
Palabras clave: EPOC, Actividad Física, Disnea, Depresión,  COPD Assessment Test 
ABSTRACT 
Background: Physical activity has been shown to slow the progression in COPD, also 
prevent exacerbations as well as improve the quality of life and decrease mortality. The 
goal of this study is to identify which factors are associated with inactivity in patients with 
COPD from Castelló de la Plana. 
Materials and methods: A multicenter observational cross-sectional study is conducted. 
The variables evaluated are daily time spent doing physical activity, kilocalories consumed, 
anthropometric and socioeconomic factors, smoking habit, pharmacological treatment, 
disease severity indices, quality of life, medical advice and awareness of activity 
importance. 
Results: The sample includes 30 patients with an average age of 69.33 (± 9.36), and 80% 
of which are men. Over 33.3% states that they spend ≤30 minutes a day doing activity. The 
median of Minnesota-week is 1890.5 kcal and that of Minnesota-year is 99075 kcal. 
Inactivity has been associated with increased dyspnea (p = 0.004), higher CAT (p = 0.046) 
and BODEx (p = 0.047) scores, higher presence of depressive symptoms (p = 0.013) and 
worse quality of life (p = 0.002). 
Conclusions: Physical activity is a fundamental issue in COPD. New studies will be 
necessary to confirm the associations suggested in this project. 
Keywords: COPD, Physical activity, dyspnea, depression, COPD Assessment test 
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EXTENDED SUMARY 
COPD (Chronic Obstructive Pulmonary Disease) is characterized by an irreversible 
limitation of airflow into the lungs. It is caused by fibrosis and the remodeling resulting from 
chronic inflammation in response to repeated toxic exposure. The main etiological agent is 
tobacco. The most characteristic symptoms are cough, expectoration and dyspnea. The 
diagnosis must be confirmed by a spirometry test, obtaining a Tiffeneau Index (FEV1 / 
FVC) lower than 70% postbronchodilation. The treatment consists of smoking cessation, 
influenza and pneumococcal vaccination and different combinations of bronchodilators 
depending on the severity of the case. Chronic oxygen therapy or even transplantation may 
be necessary. Occasionally an exacerbation – worsening of the symptoms due to an 
infection – can complicate the disease.  
In 2009, the prevalence of COPD in Spain between the ages of 40 to 80 years, was 10.2%. 
The disease is three times more frequent in men than in women. It is estimated that in the 
following years the prevalence will increase and it can even become the third cause of 
death. Accordingly, it is considered a major public health issue. 
Many studies have shown the multiple benefits of daily physical activity in these patients. It 
reduces the risk of exacerbations, hospitalizations and the sensation of dyspnea. It also 
improves spirometric parameters and symptomatic profile. Moreover, improves the quality 
of life and decreases the risk of other comorbidities that is the most important predictor of 
mortality. 
The present study is a preliminary approach to assess which factors are associated with 
inactivity in patients with COPD in Castelló de la Plana. It is also intended to describe the 
levels of exercise performed in this city and to determine the degree of patients awareness 
of the importance of physical activity, as well as the degree of implementation of medical 
advice on this issue. 
A cross-sectional observational study has been conducted in three different health centers 
in Castelló de la Plana, and some data from the EPOC-Camina-Castellón study has been 
used. Inclusion criteria were as follows: patients age range should be between 40 and 80 
years, they may remain stable, they should have been diagnosed of COPD with an FEV1 
postbroncodilation <80%. Patients with diseases that make it impossible to perform 
physical activity were not included in the study. 
The level of physical activity performed by the participants has been assessed by 
classifying patients in those who perform ≤30 minutes of physical activity five days a week, 
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and those who perform > 30. In addition, they have completed the Minnesota questionnaire 
to estimate how many kilocalories they consumed doing the activity. The following issues 
that could be potentially associated with inactivity were also evaluated: anthropometric and 
socioeconomic variables, smoking habit, pharmacological treatment, awareness of the 
importance of physical activity and medical advice. The severity indices CAT, BODEx, 
MRC of dyspnea, Charlson comorbidity index, exacerbations in the last year and FEV1 
were also obtained. The software used is IBM SPSS Statics ® version 23. 
The results show that the average age is 69.33 years (± 9.36) with 80% of men and 20% of 
women, both consistent data with the average age and the male-female ratio defined until 
now for the population with COPD. The average BMI is 29.37 in the range of overweight. 
Over 33.3% of the participants said that they spent 30 minutes or less doing daily physical 
activity. Thus, 66.7% would be following WHO recommendations that encourage the 
population to spend more than 30 minutes per day. Regarding the kilocalories consumed, 
according to the Minnesota questionnaire, we obtain an average of 1890.5 (893 - 3289) 
kcal in the last week, and 99075 (47245 - 153720) kcal in the last year. Concerning the 
other variables analysed, 73.3% are retired, 66.7% have primary education, 70% are 
married or in union, and 66.7% are former smokers. Regarding the disease severity 
indices, a median of 1 was found on the MRC dyspnea scale, a median of 1 on the BODEx 
index, a median of 4.18 on the Charlson index and a median of 11 on CAT. Over 33.3% of 
the patients take a LABA/LAMA combination and inhaled corticosteroids. 
With respect to the degree of awareness about the impact of practicing physical activity on 
the disease, only 60% believe that it can be beneficial. When asked if they received 
medical advice about the benefits of physical exercise, 66.7% said that they received it 
from the primary care physician, and 56% said they had received it from the pulmonologist. 
Applying a correlation analysis of the variables with physical activity, it is found a 
correspondance between performing ≤30 minutes of daily physical activity and a higher 
degree of dyspnea according to the MRC (p = 0.004), also a higher CAT score ( P = 0.046) 
and BODEx score (p = 0.047). We also found a greater presence of depressive symptoms 
(p = 0.013) and a greater interference of their health status in social activities (p = 0.002). 
The same analysis using the Minnesota-week score shows no association with any 
variable. However, using Minnesota-year we identify an association with the level of studies 
(p = 0.028) where people with average studies perform less activity, also with the economic 
level (p = 0.02) finding a decreased activity of higher levels, the degree of Dyspnea (p = 
0.012) as well as health interference on social activities (p = 0.035). 
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The relationship between inactivity and dyspnea variables, CAT, BODEx, depressive 
symptoms and a social healthy lifestyle repercussion is consistent with that found in further 
studies. The association found with the level of studies and the economic level is contrary 
to what the bibliography says and has only been found with the analysis of Minnesota, so it 
may be due to an error. However, there are other variables in which other authors find 
association whereas our study does not. 
As limitations of the study, it should be stressed that since this is a cross-sectional study, it 
is not possible to establish a causal relationship between the variables in which an 
association was found. The non-probabilistic sample may have generated selection biases. 
The sample size is reduced, which increases the chances of error in the results. There may 
have been reporting bias in questioning patients about physical activity. There may be 
divergences in the measurement of certain variables depending on the physician who 
interviewed the participant since no preparatory training has been received. There has 
been no multivariate analysis, so there may be confounding factors that alter the results. 
For all these reasons, the external validity is reduced. 
In conclusion, physical activity is a major issue in COPD and actions should be taken to 
increase the practice. Inactivity seems to be associated with a greater sensation of 
dyspnea, higher scores on CAT and BODEx indices, more feelings of discouragement or 
depression and generally a worse quality of life. Based on the hypotheses suggested by 
this study, it would be necessary to carry out new studies in order to obtain reliable 
conclusions about which factors are determinant in the physical activity practice of patients 
with COPD in Castelló de la Plana, and what interventions can help to increase the 
practice. 
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1. INTRODUCCIÓ I ANTECEDENTS 
1.1. MPOC 
La MPOC (Malaltia Pulmonar Obstructiva Crònica), és una malaltia crònica 
caracteritzada per una limitació irreversible i progressiva al flux aeri pulmonar. El factor 
etiològic principal és el consum de tabac. El 20-25% del fumadors acabarà 
desenvolupant aquesta malaltia al llarg de la seua vida. Es pensa que hi ha factors 
genètics que modifiquen la susceptibilitat de patir la malaltia, cosa que justificaria que 
no tots els fumadors acaben desenvolupant-la. A banda, està ben definida l’alteració 
genètica del dèficit d’ α1-antitripsina que, tanmateix, explica només l’1% dels casos de 
MPOC. Els contaminants ambientals també poden jugar un paper. 
La limitació al flux ve originada per la inflamació crònica de la mucosa bronquial en 
resposta a l’exposició constant als gasos i partícules nocives del tabac, i la consegüent 
fibrosi i estretiment de les vies respiratòries. També té lloc una destrucció del 
parènquima pulmonar (emfisema) que ocasiona una alteració en l’intercanvi de gasos. 
Els símptomes que provoca són fonamentalment tos crònica, expectoració i dispnea. 
També pot haver hemoptisi, astènia, anorèxia i pèrdua de pes.  
Per al seu diagnòstic és necessari obtindre un quocient FEV1/FVC postbroncodilatació 
(Índex de Tiffeneau) menor del 70% en l’espirometria, junt a la presència de 
símptomes. S’han descrit diversos fenotipus  clínics en funció de la forma de 
presentació. Trobem el fenotip no aguditzador (pateix menys de 2 aguditzacions a 
l’any), l’aguditzador amb emfisema, l’aguditzador amb bronquitis crònica i el fenotip 
mixt MPOC-Asma. Actualment, el tractament crònic es fonamenta en l’abandonament 
del tabac, rehabilitació respiratòria i vacunació antigripal i antipneumocòcica. A més a 
més, s’administren diferents combinacions de broncodilatadors que milloren 
parcialment el FEV1 (ja que l’obstrucció no es totalment irreversible) i alleugen els 
símptomes. S’utilitzen fonamentalment agonistes β2-adrenèrigcs de curta o llarga 
durada i antagonistes muscarínics de curta o llarga durada, que se seleccionen en 
funció de la gravetat i de la tolerància farmacològica. En alguns casos s’afegeix 
corticoide inhalat. En casos avançats pot requerir oxigenoteràpia domiciliaria o fins i tot 
trasplantament pulmonar.  
La complicació més temible de la MPOC és l’agudització, que consisteix en un 
empitjorament simptomàtic causat principalment per una sobreinfecció de causa 
bacteriana (75%) o vírica (25%). Origina un deteriorament important de la qualitat de 
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vida i afecta molt negativament a la progressió de la malaltia. El seu tractament 
consisteix en mesures de suport, corticoides per via oral i antibioteràpia en cas 
necessari. [1,2] 
1.2. Epidemiologia 
La prevalença de MPOC a Espanya l’any 2009 se situava en el 10,2% en l’interval 
d’edat de 40 a 80 anys. És tres vegades més prevalent en homes (15,1%) que en 
dones (5,6%) probablement a causa de la major taxa de tabaquisme en els homes del 
rang d’edat esmentat. Cada any moren més de 18.000 persones per aquesta causa 
[3]. Ha passat de ser la quinta causa de mortalitat en 1990, a ser la quarta des de 
2000, i s’estima que esdevindrà la tercera en 2020 [4]. Atès que a Espanya està tenint 
lloc un envelliment poblacional progressiu, que els tractaments actuals allarguen 
l’esperança de vida dels malalts MPOC i que les taxes de tabaquisme son encara altes 
en comparació a altres països de la UE, s’espera que durant els pròxims anys tinga 
lloc un augment de la seua prevalença [5]. Tot açò fa de la MPOC un assumpte cabdal 
de la salut pública. 
1.3. MPOC i activitat física 
L’activitat física es defineix com tot moviment corporal produït per músculs esquelètics 
que produeix una despesa d’energia en forma d’ATP.  
Diversos estudis han demostrat que la pràctica diària d’activitat física moderada és un 
assumpte cardinal en els malalts amb MPOC perquè està relacionada amb menor 
incidència d’aguditzacions i hospitalització [6], millors paràmetres de funció respiratòria 
(en termes de DLCO, PEF màxima, força dels músculs expiratoris i FEV1) [7,8], i millor 
puntuació en els qüestionaris de qualitat de vida [9,10].  A més a més, la inactivitat 
s’ha estat establert com el predictor de mortalitat més important en malalts MPOC [11]. 
No obstant això, els nivells d’activitat física en aquests malalts continuen sent més 
baixos que en la població general a causa de la baixa tolerància a l’exercici que 
provoca la malaltia, i disminueixen a mesura que aquesta progressa [12,13]. Açò 
provoca un cercle viciós on la inactivitat empitjora la gravetat de la malaltia i, alhora, 
ocasiona més inactivitat [14]. L’activitat física també ha resultat ser efectiva en la 
prevenció primària i secundària de malalties cardiovasculars, diabetis, càncer, 
hipertensió, obesitat, depressió i osteoporosi [15], malalties que amb freqüència són 
comòrbides amb la MPOC. A més a més, la presència de comorbiditats i també la 
depressió, s’han associat a major inactivitat en aquests pacients.[16] 
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L’OMS recomana a la població general la pràctica d’activitat física d’intensitat 
moderada almenys 150 minuts a la setmana, el que equival a 30 minuts al dia durant 5 
dies, ja que són múltiples els seus beneficis [17]. Aquestes recomanacions es fan 
especialment importants en la població amb MPOC a la vista de les evidències, ja que 
la inactivitat és un factor de risc modificable. A més a més, el consell sanitari en 
atenció primària, ha demostrat ser eficaç per a augmentar l’índex d’activitat física de la 
població general [18] i també dels malalts amb MPOC [19].  
1.4. Plantejament del problema 
En aquest context, resultarà útil conèixer quins són els índexs d’activitat física en els 
malalts amb MPOC del nostre entorn i quins factors contribueixen a la inactivitat, ja 
que això pot  ajudar a perfilar cap a on s’ha de dirigir el consell mèdic i quins grups 
socials són més susceptibles de beneficiar-se de mesures i recomanacions per a 
incrementar la pràctica d’activitat física. 
1.5. Objectius de l’estudi. 
El present treball pretén ser una aproximació preliminar els resultats de la qual puguen 
servir per a orientar posteriors estudis. Els nostres objectius són descriure els nivells 
d’activitat física que realitzen els malalts amb MPOC de la ciutat de Castelló i 
determinar quines variables socioeconòmiques, antropomètriques i de gravetat de la 
malaltia estan relacionades amb majors nivells de sedentarisme. Com a objectius 
secundaris, també es pretén descriure quin és el grau de conscienciació d’aquests 
malalts respecte a la importància que té l’activitat física en la progressió de la seua 
malaltia, i quin és el grau d’implementació del consell mèdic sobre la realització 
d’activitat física tant en atenció primària com en atenció especialitzada. S’analitzarà si 
el fet d’haver rebut consell mèdic està relacionat amb un índex major de pràctica 
d’activitat física. Per últim, es compararà si existeixen diferències pel que fa a 
conscienciació i implementació entre l’abandonament del tabac i el consell d’activitat 
física.  
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2. MATERIALS I MÈTODES 
2.1. Disseny de l’estudi 
Es realitza un estudi observacional transversal multicèntric. La població a estudi són 
els malalts MPOC d’entre 40 i 80 anys residents a Castelló de la Plana. S’han utilitzat 
les dades de l’estudi EPOC-Camina-Castellón que porta a terme el servei de 
pneumologia de l’Hospital Universitari General de Castelló junt a diversos centres 
d’atenció primària del Departament de Salut de Castelló. En el nostre treball, se 
seleccionen tres centres d’atenció primària ubicats a la ciutat de Castelló, d’entre tots 
els que conté l’estudi. Són CS Pintor Sorolla, CS Rafalafena i CS Palleter. El mètode 
d’arreplegada de dades de l’estudi EPOC-Camina-Castellón consisteix en 
l’emplenament d’un qüestionari en una entrevista concertada amb els participants al 
centre de salut. Algunes dades s’obtenen a partir del programa informàtic “Abucasis” 
previ consentiment del participant. Les entrevistes les realitzen els metges d’atenció 
primària, els residents i un estudiant. A més a més, s’emplena un segon qüestionari 
amb preguntes no incloses en l’estudi EPOC-Camina-Castellón, en una segona 
entrevista concertada amb els participants dels centres de salut esmentats i portada a 
terme per l’estudiant. 
El protocol de l’estudi ha sigut aprovat pel Comitè Ètic d’Investigació Clínica (CEIC). 
2.2. Participants 
Els participants han de complir, com a criteris d’inclusió: A) Estar diagnosticats de 
MPOC. B) Romandre en fase estable. C) Tindre una edat entre 40 i 80 anys. D) 
Obtindre un VEF1 (volum expiratori forçat en el primer segon) postbroncodilatació 
menor del 80% de l’esperat en l’espirometria.  
Es desestima la inclusió de pacients que, com a únic criteri d’exclusió, patisquen 
alguna malaltia invalidant que impossibilite o contraindique la pràctica d’activitat física 
diària. 
Els pacients han sigut reclutats de forma consecutiva en les consultes d’atenció 
primària dels centres de salut abans esmentats. La selecció s’ha realitzat per part dels 
metges d’atenció primària i dels residents amb activitat assistencial. Els pacients que 
compleixen els criteris d’inclusió i accepten col·laborar, passen a ser inclosos en 
l’estudi EPOC-Camina-Castellón. D’ells, només alguns accepten respondre a la 
segona entrevista que es realitza posteriorment a l’estudi EPOC-Camina-Castellón. 
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2.3. Exploracions realitzades 
Les variables recollides es poden agrupar en diverses categories: dades 
antropomètriques, dades socioeconòmiques, tabaquisme, nivells d’activitat física, 
tractament farmacològic, índexs de qualitat de vida i gravetat de la malaltia, estat 
de conscienciació i implementació del consell mèdic sobre l’activitat física i 
l’abandonament del tabac. Es pot consultar el full d’arreplegada de dades en 
l’annex 1.  
Quant a les dades antropomètriques, s’inclouen l’edat, el sexe, el pes, la talla i 
l’índex de massa corporal (IMC). Es recullen a partir de l’entrevista sense fer 
mesuraments específics. 
En les dades socioeconòmiques s’avaluen diversos aspectes. El centre de salut al 
qual pertanyen pot ser Pintor Sorolla, Palleter o Rafalafena. La situació familiar es 
valora classificant els pacients en: viu sol, viu casat o en parella, viu amb familiars. La 
situació laboral en: jubilat, aturat, actiu. El nivell d’estudis en: Estudis primaris, estudis 
mitjans (batxillerat o FP), estudis superiors. El nivell econòmic en baix, mitjà, alt. Tots 
ells es mesuren a partir del que expressa el propi pacient. 
El grau de tabaquisme s’explora classificant els participants en no fumador, ex 
fumador, fumador actiu. A aquells exfumadors i fumadors actius, se’ls interroga pel 
número de cigarrets al dia, els anys que porten fumant i s’obté el càlcul paquets-any 
[20]. 
El nivell d’activitat d’activitat física que realitzen s’explora preguntant quant de 
temps de mitjana dediquen a fer activitat física diàriament. Es classifiquen en  menys o 
igual a 30 minuts, i més de 30 minuts durant cinc dies a la setmana. A més a més, 
s’obté la puntuació del qüestionari validat de Minessota, que mesura les quilocalories 
consumides amb la pràctica d’activitat física en l’última setmana i en l’últim any, en 
funció de les activitats diàries que realitza el pacient i en base a una taula que 
determina les quilocalories consumides per minut per a un ampli ventall d’activitats 
possibles [21,22]. (annex 4)  
El tractament farmacològic és mesurat analitzant quins dels següents fàrmacs per al 
tractament de la MPOC prenen. S’inclouen LAMA (long acting muscarinic antagonist), 
LABA (long acting β2 agonist), corticoide inhalat, agonista β2 de curta durada, 
teofil·lina i roflumilast. 
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Per últim, pel que fa a la qualitat de vida i la gravetat de la malaltia, s’utilitzen 
diversos índexs validats. S’obté el valor del FEV1 (forced expiratory volume in one 
second) mitjançant espirometria. S’avalua el grau de dispnea a través de l’escala  
MRC (Medical Research Council) amb una puntuació que va de 0 a 4 [23] (annex 3). 
S’obté el número d’exacerbacions en l’últim any. S’avalua la gravetat de la MPOC a 
través de l’índex BODEx (que inclou Body mass index, airflow Obstruction, Dyspnea, 
Exacerbations) amb una puntuació de 0 a 9 [24] i de l’índex CAT (COPD assessment 
test) que mesura el nivell de símptomes amb una puntuació de 0 a 40 [25] (annex 2). 
Es mesura el grau de comorbiditats a partir de l’índex de Charlson [26]. Per últim 
s’avalua la percepció del nivell general de salut física, mental, i la repercussió que té 
l’estat de salut en la vida diària a través de tres preguntes directes, amb una resposta 
numèrica de l’1 al 5 (annex 1).  
 En general, vosté diria que la seua salut és: 1)Roïna 2)Regular 3)Bona 4) Molt 
bona 5)Excel·lent 
 Durant les últimes 4 setmanes, amb quina freqüència es va sentir desanimat o 
deprimit? 1)Sempre 2)Quasi sempre 3) Algunes vegades 4) Només alguna 
vegada 5)Mai 
 Durant les últimes 4 setmanes, amb quina freqüència la salut física o els 
problemes emocionals li han dificultat fer activitats socials (com visitar als 
amics o familiars)? 1)Sempre 2)Quasi sempre 3) Algunes vegades 4) Només 
alguna vegada 5)Mai 
D’altra banda, s’explora el nivell de conscienciació dels pacients pel que fa a la 
importància de l’activitat física  i de l’abandonament del tabac a través de la pregunta 
directa “Com pensa que pot influir l’activitat física/l’abandonament del tabac en la seua 
malaltia? Millorant-la, empitjorant-la, no ho sap”. També es pregunta si reben consell 
mèdic sobre la realització d’activitat física i l’abandonament del tabac per part del seu 
metge de família i per part del seu pneumòleg. Per últim s’interroga sobre quins factors 
els pacients valoren com un impediment a l’hora de realitzar activitat física. S’ofereixen 
l’oratge, la falta d’algú amb qui fer activitat, i la sensació de fatiga. 
2.4. Anàlisis estadístiques 
Es realitza una anàlisi descriptiva en la qual s’obté el valor de la mitjana i la desviació 
típica en aquelles variables amb distribució normal, i la mediana i el rang interquarílic 
en les no normals. S’obté la proporció expressada en forma de percentatge en les 
variables categòriques. 
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Amb l’objectiu de determinar quines variables estan associades a sedentarisme, es fan 
tres anàlisis paral·leles. En la primera d’elles s’empra com a variable dependent el 
temps que els pacients dediquen a fer activitat física, classificats en menys o igual a 30 
minuts, i més de 30 minuts cinc dies a la setmana. En la segona, se selecciona com a 
variable dependent l’índex de Minessota per setmana, i en la tercera l’índex de 
Minessota per any. En les tres anàlisis actuen com a variables independents aquelles 
incloses en les categories de dades antropomètriques, dades socioeconòmiques, 
tabaquisme, nivells d’activitat física, tractament farmacològic, tractament no 
farmacològic, índexs de qualitat de vida i gravetat de la malaltia i estat de 
conscienciació i implementació del consell mèdic sobre l’activitat física. 
Es realitza una prova de bondat d’ajust per a mostres menors de 50 (Test de Shapiro 
Wilk) per tal de conèixer quines variables segueixen una distribució normal i quines no. 
En la comparació de variables categòriques entre sí, s’utilitza el test χ2. En la 
comparació de variables quantitatives amb variables categòriques amb dues 
categories, s’utilitza la prova t de Student en les variables amb distribució normal, i el 
test no paramètric U de Mann-Whitney en les variables sense distribució normal. En la 
comparació de variables quantitatives sense distribució normal amb variables 
qualitatives amb més de dues categories, s’utilitza el test no paramètric de Kruskal-
Wallis. Per a comparar variables qualitatives amb dades aparellades, s’utilitza el test 
de McNemar. Per últim, en la comparació entre dues variables qualitatives sense 
distribució normal, s’aplica el coeficient de correlació de Spearman.  
Es consideren estadísticament significatives aquelles diferències en les quals s’obté un 
valor de p inferior a 0,05.  
El sofware estadístic emprat és IBM SPSS Statics ® versió 23. 
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3. RESULTATS 
En total, durant l’any 2016 es van reclutar 41 pacients per a l’estudi EPOC-Camina-
Castellón en els centres de salut esmentats: 28 al CS Pintor Sorolla, 9 al CS 
Rafalafena i 6 al CS Palleter. Tots els pacients dels centres de salut Rafalafena i 
Palleter van acceptar respondre el segon qüestionari portat a terme per l’estudiant. 
Només 15 dels 28 pacients del CS Pintor Sorolla van accedir a acudir a una nova cita. 
El número final de participants és 30. Tots compleixen els criteris d’inclusió. 
3.1. Anàlisis descriptives 
S’ha analitzat quines variables quantitatives segueixen una distribució normal en vista 
a l’aplicació dels tests estadístics per al contrast d’hipòtesis, i a la utilització de la 
mitjana i la desviació típica, o la mediana i el rang interquartílic com a mesures de 
tendència central i dispersió. S’obté com a resultat que les variables edat, pes, talla, 
IMC, paquets-any, FEV1 i Índex de Charlson segueixen una distribució normal i tota la 
resta no ho compleixen. 
Les dades descriptives de la mostra apareixen en la taula 1. La mitjana d’edat és de 
69,33 anys ± 9,36 (desviació estàndard) amb un 80% d’homes i un 20% de dones. La 
mitjana d’IMC és 29,37 (±4,76). El 50% pertany al CS Pintor Sorolla, el 20% al CS 
Palleter i el 30% al CS Rafalafena. Un 20% afirma viure sol, un 70% casat o en parella 
i un 10% amb familiar. Pel que fa a la situació laboral, destaca que el 73,3% està 
jubilat, el 13,3% en atur i el 13,3% té treball actiu. Quant al nivell d’estudis, el 66,7% té 
estudis primaris, el 16,7% estudis mitjans (batxillerat/FP) i el 16,7% té estudis 
superiors. Respecte al nivell econòmic, el 30% s’identifica en un nivell baix i el 70% en 
un nivell mitjà. En el consum de tabac, el 66,7% són exfumadors, el 16,7% són no 
fumadors i un 16,7% són encara fumadors actius. La mitjana de l’índex paquets-any en 
la mostra és de 32,88 (±17,43). Sobre els índex de gravetat de la malaltia, la mitjana 
del FEV1 és 59,37 (±16,6), la mediana en l’escala MRC és 1 (1-2), la mediana 
d’exacerbacions en l’últim any es troba en 0 (0-1), la puntuació mediana de l’índex 
BODEx  és 1 (1-3) i la puntuació mediana en el qüestionari CAT 11 (8-18,25). L’índex 
de comorbiditats de Charlson té una puntuació mitjana en la mostra de 4,18 (±1,96). El 
tractament farmacològic es pot consultar en la taula 1, destacant que el 33,3% pren 
una combinació de LAMA, LABA i Corticoide inhalat. 
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Quan es pregunta per l’estat percebut de salut general mesurat de l’1 al 5, la mediana 
és 2. En la pregunta sobre salut mental, s’obté una mediana de 4, i en la repercussió 
de l’estat de salut sobre les activitats socials, s’obté 4. 
Pel que fa a la mesura del grau d’activitat física, un 33,3% assegura dedicar 30 minuts 
o menys al dia, mentre que un 66,7% dedica més de 30 minuts. La puntuació mediana 
obtinguda en el qüestionari de Minessota són 1890,5 (893 – 3289) kcal en l’última 
setmana, i 99075 (47245 – 153720) kcal en l’últim any.  
Quan es pregunta sobre com de conscienciats estan sobre la importància de fer 
activitat física per a la seua malaltia, el 60% respon que pot millorar-la, metre que un 
33,3% no ho sap o pensa que és indiferent i un 6,7% respon que pot empitjorar-la. En 
la pregunta sobre el consell mèdic de realització d’activitat física, el 66,7% respon que 
el rep per part del metge de família, i el 56% que el rep per part del pneumòleg. Les 
dades es mostren en la taula 4. Sobre els inconvenients per a la realització d’activitat 
física, es poden consulta en la taula 6, i destaca la sensació de fatiga (el 36,7% la 
consideren un impediment).  
3.2. Anàlisis de correlació 
L’anàlisi de correlació utilitzant com a variable dependent l’activitat física classificada 
en menys o igual a 30 minuts, i més de 30 minuts , mostra una relació estadísticament 
significativa amb el grau de dispnea (p=0.004), l’índex BODEx (p=0,047), l’índex CAT 
(p=0,046) i les preguntes sobre símptomes depressius (p=0,013) i repercussió de 
l’estat de salut sobre les activitats socials (p=0,002). El grup que realitza 30 minuts o 
menys d’activitat física diària obté de mitjana 1 punt més en l’escala MRC  de sensació 
de dispnea, 0,72 punts més en el Bodex i 4,65 punts més en el CAT (que tradueixen 
més gravetat de la malaltia). El sexe mostra unes diferències que s’apropen a la 
significació, on el percentatge de persones que realitzen més de 30 minuts és major en 
els homes que en les dones. Quant a les preguntes concretes sobre l’estat de salut, el 
grup que practica més de 30 minuts diaris d’activitat física obté, de mitjana,  0,95 punts 
més en la pregunta sobre salut mental, i 1,47 punts més en la pregunta sobre l’impacte 
de la salut en les activitats socials. (taula 2) 
El mateix anàlisi de correlació utilitzant com a variable dependent la puntuació en el 
qüestionari de Minessota per setmana, no mostra cap relació estadísticament 
significativa. Tanmateix, en l’anàlisi utilitzant la puntuació del qüestionari de Minessota 
per any, s’obté una relació significativa amb el nivell d’estudis (p=0,028) on el grup 
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amb estudis mitjans fa menys activitat, el nivell econòmic (p=0,02) on aquells que 
s’autodefineixen com a nivell baix realitzen més activitat, el grau de dispnea (p=0,012) 
amb més dispnea com menys activitat es realitze, i l’impacte que l’estat de salut té 
sobre les activitats socials (p=0,035). (taula 3) 
Paral·lelament, s’analitza si el consell mèdic tant per part del pneumòleg com del 
metge de família i l’estat de conscienciació respecte a la importància de l’activitat física 
afavoreixen la realització d’aquesta. En cap de les tres variables analitzades s’obté 
una diferència significativa. (taula 4) 
Per últim s’esbrina si hi ha diferències entre el grau de conscienciació i la 
implementació del consell mèdic entre l’abandonament del tabac i la realització 
d’activitat física. Tot i que s’obté una diferència de percentatge que apunta a que hi ha 
més consciència i implementació del consell mèdic pel que fa a l’abandonament del 
tabac, aquestes diferències poden ser degudes a l’atzar atés que no s’obté significació 
estadística. (taula 5) 
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4. DISCUSSIÓ 
4.1. Discussió de resultats 
Les característiques d’edat, sexe i IMC de la mostra s’adeqüen a les obtingudes en 
estudis descriptius previs sobre malalts MPOC. En el nostre treball, els homes 
representen el 80% de la mostra i, segons dades de 2009, a España aproximadament 
un 75% dels malalts amb MPOC són de sexe masculí [3]. L’edat mitjana obtinguda ha 
sigut 69,33 (±9,36) mentre que en estudis previs s’obtenen valors de 69 (±10) [27] i 
67,5 (±10) [16]. L’índex de massa corporal dels malats MPOC, segons les dades 
disponibles fins ara, se situa per damunt de la població sana i en el rang del sobrepès 
[28] en congruència amb l’IMC de 29,37 obtingut en este treball.  
Pel que fa a la quantificació de l’activitat física realitzada, obtenim que el 33,3% 
manifesta dedicar ≤30 minuts al dia. Aquest resultat podria ser diferent a l’obtingut en 
un estudi de 2014 [16] on el 13,7% manifesta dedicar <30 minuts, el 27% entre 30 i 60 
minuts, i el 58,9% més de 60 minuts. Si tenim en compte que en el nostre estudi 
s’inclou el valor “30 minuts” en el grup considerat “sedentari” i que la mesura és una 
aproximació imprecisa del que expressa el pacient, podem pensar que les dades 
obtingudes poden ser congruents amb les disponibles fins ara. En qualsevol cas, 
queda clar que actualment en el nostre medi, la majoria dels pacients MPOC (66,6%) 
dediquen més temps del mínim recomanat per la OMS a fer activitat física diàriament. 
Aquest valor és superior a l’obtingut en altes països d’Europa Central, on el 48% no 
arriba a invertir 30 minuts [30]. Tanmateix, el temps dedicat pels malalts MPOC 
continua sent inferior al de la població sana [31] . Paral·lelament, si tenim en compte la 
puntuació del qüestionari de Minessota-setmana en la valoració de l’activitat física, les 
2225,23 (±1603) kcal per setmana obtingudes de mitjana, concorden amb els estudis 
realitzats fins ara [10]. 
Els resultats de l’anàlisi de correlació per a determinar quins factors estan associats a 
inactivitat, en alguns casos resulten més controvertits. La taula 7 mostra gràficament 
el grau de congruència del nostre estudi amb els previs. L’edat, no sembla tindre un 
paper determinant en la inactivitat segons els nostres resultats, però en la bibliografia 
hi ha contradiccions entre els qui sí ho demostren [16] i els qui no [10,14]. S’ha 
obtingut que les dones tendeixen a realitzar menys activitat física, tot i no poder 
considerar les diferències significatives (p=0,053). En la bibliografia també hi ha 
contradiccions sobre aquest tema. Alguns autors conclouen que el sexe no es un 
factor determinant [10,16,29] mentre altres manifesten que les dones tendeixen a 
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realitzar menys activitat, tant en malalts MPOC [27] com en població sana [32]. Degut 
a les possibles diferències entre territoris i als canvis dels papers de gènere amb el 
temps, seria necessari portar a terme un nou estudi en el nostre medi i amb una major 
grandària de la mostra per tal de dilucidar aquest aspecte. D’altra banda, el nostre 
treball no ha trobat una associació entre l’IMC i l’activitat física a pesar que les dades 
disponibles sí mostren que aquells amb major IMC realitzen menys activitat física, tant 
si són MPOC [16] com població sana [33]. Així mateix, tampoc s’ha trobat relació amb 
el consum de tabac i la quantificació paquets-any, mentre sí que apareix documentada 
en altres estudis [16,27]. El tractament farmacològic en línies general no és 
determinant, encara que sí que s’ha establert que prendre corticoide oral pot influir 
[27], fet que no ha sigut detectat en el nostre estudi.  
Pel que fa a les variables socioeconòmiques, s’ha obtingut una major despesa de kcal-
any en aquells amb estudis primaris i nivell econòmic baix. No obstant, ni la situació 
laboral, ni la forma de viure (casat, sol,...), no s’han establert com a determinants de 
l’activitat física en el nostre treball ni en previs [10,16,27]. Sí que sembla haver una 
relació amb el nivell econòmic en la bibliografia consultada, però resulta ser inversa a 
la trobada en el present estudi, de forma que els grups socials alts realitzarien més 
activitat [27,32]. El fet que en el nostre treball aquestes associacions només s’hagen 
detectat amb l’índex Minessota-any, recolza la idea que puguen ser degudes a algun 
error. L’absència de diferències entre centres de salut pot fer-nos pensar que hi ha 
homogeneïtat en les característiques de la població que s’atén en els tres pel que fa a 
determinants d’activitat física. 
En aquest treball no s’ha pogut demostrar una associació entre el FEV1 i l’activitat en 
contraposició al que diuen les dades disponibles [7,16,34]. Tanmateix, sí que es 
detecta una evident associació amb una major sensació de dispnea (MRC) en el grup 
sedentari, en concordança amb el que diu la bibliografia [27,39]. Tenint en compte les 
característiques de l’estudi, no es pot determinar la direcció causal de l’associació i 
aclarir sí és la dispnea qui provoca inactivitat o ocorre a la inversa. Les evidències 
disponibles apunten a que probablement es tracte d’una relació bidireccional, ja que la 
inactivitat provoca debilitat de la musculatura de la caixa toràcica, i empitjora els 
paràmetres espiromètrics agreujant la sensació de dispnea [7,8], però al mateix temps 
la sensació de dispnea limita la tolerància a l’activitat física i, previsiblement, comporta 
un descens en la seua pràctica [34,35,36]. 
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Les comorbiditats (mesurades a través de l’índex Charlson) i les exacerbacions en 
l’últim any, no han demostrat associació amb la inactivitat, a diferència del que diuen 
les evidències [16,27]. Pel que fa als índexs de gravetat de malaltia, no hi ha 
bibliografia disponible que relacione la puntuació en els qüestionaris CAT i BODEx 
amb la inactivitat. No obstant, sí que hi ha autors que fan el mateix anàlisi utilitzant un 
índex diferent de gravetat de malaltia com el Saint George [10] i el COPDSS (Chronic 
Obstructive Pulmonary Disease Severity Score), que per al seu càlcul fa servir 
preguntes sobre símptomes respiratoris (a l’igual que el CAT), sobre tractament 
farmacològic, hospitalitzacions prèvies, necessitat prèvia d’intubació i oxigenoteràpia 
domiciliària [37]. En un estudi s’ha establert que puntuacions altes en el COPDSS són 
predictors d’inactivitat [16], i també s’ha obtingut la mateixa associació amb la 
puntuació de Saint George [10], que avalua aspectes simptomàtics similars al CAT 
[42]. Els resultats obtinguts per nosaltres mostren la mateixa relació amb el CAT i el 
BODEx, i tindrien relativa acceptabilitat tenint en compte que a priori valoren la mateixa 
dimensió que el COPDSS o el Saint George, i són coherents amb altres variables que 
avaluen directa o indirectament la gravetat simptomàtica com el MRC de dispnea o la 
pregunta directa sobre repercussió de la malaltia en la qualitat de vida. Tal com s’ha 
esmentat abans, no es pot definir si açò és causa o conseqüència de la inactivitat. 
D’altra banda, en la bibliografia s’han establert el nivell de salut física, la salut mental i 
la qualitat de vida com a predictors d’inactivitat. En cada estudi han estat avaluats amb 
diferents índexs validats com EQ-5D, AQ20, SF-12 i CES-D, mentre que en el nostre 
estudi hem utilitzat una pregunta directa, no validada, de cada una de les esferes. En 
el cas de la percepció de la salut física, cap dels anàlisis portats a terme en el nostre 
estudi mostren que tinga associació amb la inactivitat, mentre que sí hi ha consens 
sobre eixa relació en la resta de treballs [10,16,27], possiblement pel baix grau 
d’especificitat de la pregunta i la reduïda grandària de la mostra. Tanmateix, en 
congruència amb la bibliografia, sí que hem trobat una associació clara amb la 
depressió [38], tot i la poca especificitat de la nostra pregunta. També hem trobat 
associació amb la repercussió que té l’estat de salut en la vida del pacient, aspecte 
estretament relacionat amb la qualitat de vida. En aquest últim, eixe resultat s’ha trobat 
tant en l’anàlisi dicotòmic com en els índex de Minessota [16,27], fet que reforça la 
hipòtesi i és congruent amb el que diuen altres autors [10,16,27]. 
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Per últim, no hem pogut demostrat que el fet d’haver rebut consell mèdic sobre la 
pràctica d’activitat física tinga efecte en l’adquisició d’eixe hàbit. Tanmateix hi ha un 
ampli consens de que aquesta relació sí que existeix, i que prescriure activitat física 
tant per part d’atenció primària com especialitzada té un impacte directe en la seua 
pràctica [18]. Aquesta recomanació és especialment important en atenció primària, ja 
que són els metges que juguen el paper més important en el canvi d’hàbits de vida 
dels pacients. 
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4.2. Limitacions de l’estudi 
La principal limitació ve donada pel disseny de l’estudi. Com que es tracta d’un estudi 
transversal, no podem establir relacions de causalitat entre les variables estudiades i 
l’activitat, només podem determinar si hi ha una associació estadística. En 
conseqüència, seria necessari portar a terme estudis amb dissenys de seguiment 
temporal com l’estudi de cohorts per tal de dilucidar el sentit causal de les 
associacions. 
En segon lloc, com es tracta d’un estudi pilot amb finalitat explicativa que no pretén fer 
inferències poblacionals, no s’ha calculat la grandària necessària de la mostra. S’han 
inclòs 30 casos en base al temps i recursos disponibles i tenint en compte que la 
finalitat de l’estudi només és fer un sondeig preliminar. Tanmateix, és un número molt 
reduït de participants i això implica un augment de l’error aleatori.  
El mostreig ha sigut no probabilístic ja que no s’ha portat a terme una aleatorització, 
cosa que dificulta la inferència poblacional de les conclusions obtingudes. Els pacients 
han sigut seleccionats consecutivament en les consultes d’atenció primària, cosa que 
suposa que aquells que acudeixen més assíduament tenen major probabilitat de ser 
inclosos en l’estudi. Això ha pogut generar un biaix de selecció. A més a més, en el 
centre de salut Pintor Sorolla es pot haver comés un biaix d’autoselecció, tenint en 
compte que es va concertar una nova cita amb els pacients de l’estudi EPOC-Camina-
Castellón per via telefònica i només alguns van voler participar. Tot açò comporta que 
el nostre estudi tinga una validesa externa prou baixa. 
Quan s’interroga per l’activitat física realitzada, pot haver ocorregut un biaix 
d’informació. Com es fa una pregunta directa sobre si caminen més o menys de 30 
minuts diaris, els pacients poden haver sobreestimat la xifra davant de l’entrevistador 
sabent que l’estudi versa sobre la importància de l’activitat física. A més a més, hi ha 
autors que mostren que sol haver una incongruència entre les estimacions d’activitat 
que fa el pacient i la mesura objectiva d’aquestes [40]. Açò ens porta a pensar que 
l’anàlisi amb els índexs de Minessota pot ser més fidel a la realitat, encara que també 
hi ha treballs que indiquen la seua tendència a subestimar els nivells d’activitat [41]. 
D’altra banda, els metges i estudiants que han portat a terme la recollida de dades no 
han rebut una formació prèvia, el que ha pogut generar diferències a l’hora d’avaluar 
determinades variables, sobretot aquelles que tenen un caràcter més subjectiu com 
poden ser el CAT o les preguntes sobre salut general. Les preguntes directes 
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emprades per a valorar la salut física, mental i la seua repercussió no han estat 
prèviament validades, per la qual cosa es pot posar en dubte la seua fidelitat.  
En l’anàlisi estadístic, no s’ha portat a terme un anàlisi multivariant ni s’han calculat les 
Odds Ratio. Açò suposa que puguen haver factors de confusió que estiguen alterant 
els resultats. A més a més, existeix la possibilitat de que variables no incloses en 
l’estudi també puguen estar actuant com a confusors. Per últim, la potència estadística 
de l’estudi és previsiblement baixa,  cosa que incrementa la possibilitat de que s’hagen 
comés errors tipus β en el contrast d’hipòtesis. 
5. CONCLUSIONS 
L’activitat física és un assumpte cabdal en la MPOC i s’haurien de prendre mesures 
per tal d’incrementar la seua pràctica. La inactivitat sembla estar associada a major 
sensació de dispnea, puntuacions més altes en els índexs CAT i BODEx, major 
sentiment de desànim o depressió i pitjor qualitat de vida. A partir de les hipòtesis 
suggerides per aquest treball, caldria portar a terme nous estudis amb seguiment 
temporal, mostreig aleatoritzat i major grandària de la mostra per a poder traure 
conclusions fefaents sobre quins factors són determinants en la pràctica d’activitat 
física de la població amb MPOC de Castelló, quines conseqüències comporta la 
inactivitat i quines intervencions poden ajudar a previndre-la.  
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ANNEX 1: FULL D’ARREPLEGADA DE DADES 
TREBALL FI DE GRAU. Identificació de factors associats a nivells baixos 
d’activitat física en els malalts amb MPOC del Castelló de la Plana. 
DADES PERSONALS I ANTROPOMÈTRIQUES 
 Nom: 
 SIP: 
 Edat....... 
 Sexe...... 
 Pes....... 
 Talla..... 
 IMC....
DADES SOCIOECONÒMIQUES 
 Vivenda 
o Viu sol 
o Viu casat o en parella 
o Viu amb familiars 
o Viu institucionalitzat 
 Situació laboral 
o Jubilat 
o Atur 
o Treball sedentari 
o Treball amb requeriments 
mitjans 
o Treball amb requeriments 
elevats 
 Nivell d’estudis 
o Sense estudis 
o Estudis primaris 
o Estudis mitjans (batxillerat o 
formació professional grau 
mitja) 
o Estudis superiors (titulació 
universitària o formació 
professional superior) 
 Nivell econòmic 
o Baix 
o Mitjà 
o Alt
TABAQUISME 
 Consum de tabac 
o No fumador 
o Ex fumador 
o Fumador actiu 
 En cas que siga fumador actiu 
o Cigarrets al dia .................. 
o Anys que duu fumant ........ 
o Paquets-any (càlcul) ..........
ACTIVITAT FÍSICA 
 Mesura quantitativa (qüestionari de 
Minnesota) 
o Puntuació en l’última setmana 
......... 
o Puntuació en l’últim any......... 
 
 
 
 Mesura qualitativa 
o ≤30min al dia, 5 dies a la 
setmana 
o >30min al dia, 5 dies a la 
setmana 
TRACTAMENT FARMACOLÒGIC 
o LABA 
o LAMA 
o Corticoides inhalats 
o Agonista β2 
o Teofilina 
o Corticoides via oral 
ÍNDEXS 
 FEV1............. 
 MRC (dispnea)............ 
 Exacerbacions............ 
 BODEx........... 
 CAT............... 
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QUESTIONARI SOBRE EL NIVELL GENERAL DE SALUT FÍSICA, MENTAL, I LA REPERCUSSIÓ 
QUE TÉ L’ESTAT DE SALUT EN L’ESFERA SOCIAL 
 En general, vosté diria que la seua 
salut és:  
1. Roïna  
2. Regular  
3. Bona  
4. Molt bona  
5. Excel·lent 
 Durant les últimes 4 setmanes, amb 
quina freqüència es va sentir 
desanimat o deprimit?  
1. Sempre  
2. Quasi sempre  
3. Algunes vegades  
4. Només alguna vegada  
5. Mai 
 Durant les últimes 4 setmanes, amb 
quina freqüència la salut física o els 
problemes emocionals li han 
dificultat fer activitats socials (com 
visitar als amics o familiars)?  
1. Sempre  
2. Quasi sempre  
3. Algunes vegades  
4. Només alguna vegada  
5. Mai 
 
 
 
 
QÜESTIONARI SOBRE L’ESTAT CONEIXEMENT DEL BENEFICI DE L’ACTIVITAT FÍSICA I EL 
CONSELL MÈDIC 
 Té la sensació que l’activitat física (caminar, moure’s, anar a comprar...) pot millorar o 
pot empitjorar la seua malaltia bronquial? 
o Millorar 
o Empitjorar 
o No ho sap 
 Sabia (li havien explicat, havia llegit,...) que s’ha vist que l’activitat física és molt 
beneficiosa en els malalts amb MPOC perquè redueix els ingressos a l’hospital, les 
exacerbacions i millora la funció respiratòria? 
o Sí 
o No 
 Quan va al pneumòleg, li aconsella que faça activitat física? 
o Sí 
o No 
 Quan va al metge de família, li aconsella que faça activitat física? 
o Sí 
o No 
 Quins dels següents factors pensa que contribueixen a que vostè es quede a casa i no 
faça activitat física? Quins factors considera un inconvenient per a fer activitat? 
o L’oratge 
o La falta d’algú amb qui fer activitat (eixir a caminar,...) 
o La falta d’una ruta pneumosaludable prop de la seua vivenda 
o Sensació de fatiga 
o La necessitat d’oxigenoteràpia per a eixir al carrer. 
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QÜESTIONARI SOBRE EL CONEIXEMENT DEL BENEFICI DE L’ABANDONAMENT DEL TABAC I 
EL CONSELL MÈDIC 
 Té la sensació que deixar de fumar pot millorar o pot empitjorar la seua malaltia 
bronquial? 
o Millorar 
o Empitjorar 
o No ho sap 
 Sabia (li havien explicat, havia llegit,...) que s’ha vist que l’abandonament del tabac és 
molt beneficiós en els malalts amb MPOC perquè redueix els ingressos a l’hospital, les 
exacerbacions i millora la funció respiratòria? 
o Sí 
o No 
 Quan va al pneumòleg, li aconsella que deixe de fumar? [només a fumadors i 
exfumadors] 
o Sí 
o No 
 Quan va al metge de família, li aconsella que deixe de fumar? [només a fumadors i 
exfumadors] 
o Sí 
o No 
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ANNEX 2: QÜESTIONARI CAT (COPD Assesment Test) 
Su nombre:  Fecha actual: 
   
 
¿Cómo es la EPOC que padece? Realización del 
COPD AssessmentTest™ (CAT) 
 
Este cuestionario les ayudará a usted y al profesional del cuidado de la salud a medir el impacto que la EPOC 
(enfermedad pulmonar obstructiva crónica) está teniendo en su bienestar y su vida diaria. Sus respuestas y la 
puntuación de la prueba pueden ser utilizadas por usted y por el profesional del cuidado de la salud para ayudar a 
mejorar el manejo de la EPOC y obtener el máximo beneficio del tratamiento. 
 
En cada uno de los siguientes enunciados, ponga una X en la casilla que mejor describa su estado actual.Asegúrese 
de seleccionar sólo una respuesta para cada pregunta. 
 
 
Ejemplo: Estoy muy contento 
 
 
 
Nunca toso 
 
 
 
No tengo flema 
(mucosidad) en el pecho 
 
 
0 1 2 3 4 5 
 
 
 
0 1 2 3 4 5 
 
 
 
 
0 1 2 3 4 5 
 
 
Estoy muy triste  
PUNTUACIÓN 
 
 
Siempre estoy tosiendo 
 
 
 
Tengo el pecho 
completamente lleno de 
flema (mucosidad) 
 
 
No siento ninguna opresión 
           
0 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
5 en el pecho      
           
 
 
Cuando subo una pendiente  
o un tramo de escaleras, no 0 1 2 3 4 5 me falta el aire 
 
 
Siento mucha 
opresión en el pecho 
 
 
Cuando subo una pendiente 
o un tramo de escaleras, me 
falta mucho el aire 
 
 
No me siento limitado para 
realizar actividades 
domésticas 
 
Me siento seguro al 
salir de casa a pesar de 
la enfermedad 
pulmonar que padezco 
 
 
 
0 1 2 3 4 5 
 
 
 
 
0 1 2 3 4 5 
 
 
Me siento muy limitado 
para realizar 
actividades domésticas 
 
No me siento nada 
seguro al salir de casa 
debido a la enfermedad 
pulmonar que padezco 
 
Tengo problemas para dormir  
Duermo sin problemas 0  1  2  3  4  5 
            
 
debido a la enfermedad 
pulmonar que padezco 
 
            
Tengo mucha energía 0 1 2 3 4 5 No tengo ninguna energía     
            
            
 
COPDCOPDAsseAssessmentsmentTest Testcon elconlogotipoellogotipoCATesCATuna esmarcaunacomercialmarcacomercialdelgrupo 
deleempresasgrupo GlaxoSmithKline. ©de2009empresasGlaxoSmithKlineGlaxoSmithKline.Todoslos.derechos reservados.  
© 2009 GlaxoSmithKline group of companies. Todos los derechos 
reservados. Last Updated: February 26, 2012 
 
PUNTUACIÓN  
TOTAL 
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ANNEX 3: ESCALA MRC (Medical Research Council) DE DISPNEA 
   
Nombre Fecha 
Unidad/Centro Nº Historia 
 
ESCALA DE DISNEA -MRC MODIFICADA- 
 
Población diana: Población general. Se trata de una escala heteroadministrada 
que consta de 5 niveles. No tiene puntos de corte. A mayor grado, menor tolerancia 
a la actividad debido a la disnea. 
 
 
GRADO ACTIVIDAD 
 
0 Ausencia de disnea excepto al realizar ejercicio intenso. 
 
1 Disnea al andar deprisa en llano, o al andar subiendo una pendiente 
poco pronunciada. 
 
La disnea le produce una incapacidad de mantener el paso de otras  
2 personas de la misma edad caminando en llano o tener que parar 
a descansar al andar en llano al propio paso. 
 
3 La disnea hace que tenga que parar a descansar al andar unos 100 
metros o después de pocos minutos de andar en llano. 
 
4 La disnea impide al paciente salir de casa o aparece con actividades 
como vestirse o desvestirse 
 
 
 
 
Bibliografía 
 
¾ Medical Research Council. Committee on research into chronic bronchitis: 
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¾ Task group on surveillance for respiratory hazards in the occupational 
setting, Brooks SM (Chairman). Surveillance for respiratory hazards. 
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ANNEX 4: QÜESTIONARI DE MINESSOTA 
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ANNEX 5: QÜESTIONARI DE COMORBIDITATS DE CHARLSON 
 
 
 
41 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANNEX 6: FULLS DE RECOMANACIÓ D’ACTIVITAT FÍSICA 
 
 
 
Mantenerse activo cuando se padece la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) puede suponer 
todo un reto ya que para respirar se requiere mucha más energía y esfuerzo de lo normal.
Esta hoja informativa ha sido diseñada para personas con EPOC y sus familias y cuidadores. Explica 
porqué la enfermedad afecta a su actividad, porqué es importante mantenerse activo y cómo vivir una 
vida activa teniendo EPOC. 
Qué es la EPOC?
EPOC es el término general que se utiliza para enfermedades 
como el enfisema y la bronquitis crónica, que hacen que las 
vías respiratorias queden bloqueadas o estrechadas de forma 
permanente.
La enfermedad afecta principalmente a los pulmones y a la 
capacidad para respirar, pero también puede afectar a los 
músculos, corazón, huesos y al estado de ánimo general entre 
otras cosas. 
El tabaquismo es la causa más común de la EPOC en Europa, 
pero también hay otros factores que pueden conducir al desarrollo 
de la enfermedad. Entre éstos están la contaminación del aire en 
interiores y exteriores, así como el polvo y las sustancias químicas 
en el lugar de trabajo, y enfermedades existentes, como el asma 
crónica.
Los síntomas tienden a empeorar con el tiempo y puede que encuentre que tiene que ir más despacio al 
realizar actividades cotidianas normales como subir escaleras, ir de compras, o ducharse. Es posible que, 
a veces, se sienta incapaz de llevar a cabo estas actividades. Mantenerse activo le ayudará a realizarlas 
con mayor facilidad y también a sentirse mejor en general.
Cómo me afecta la EPOC?
Uno de los primeros signos de la EPOC es notar que no se 
pueden realizar actividades tan fácilmente como se solía hacer. 
Puede que note que necesita detenerse y recuperarse mientras 
sube las escaleras, o descansar durante un paseo.
Los síntomas de falta de respiración y cansancio tienden a 
empeorar con el tiempo, sin embargo muchos pacientes notan 
que su enfermedad varía de un día para otro. Un día puede 
notar que es fácil hacer frente a la falta de respiración, y otro 
día puede que ello le impida llevar a cabo cualquier actividad. De 
igual modo, puede que se levante sintiéndose fatal por la mañana, pero que los síntomas mejoren hacia 
la tarde.
Cómo llevar una vida activa con EPOC
HOJAS INFORMATIVAS SOBRE LOS PULMONES
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Síntomas frecuentes: 
• Dificultad para respirar 
durante el ejercicio
• Tos crónica
• Tirantez en el pecho
• Respiración sibilante
Todavía hago las tareas de casa, pero 
he aprendido a hacerlas muy despacio y 
a distribuirlas en varios días. La gente no 
siempre comprende por qué uno no es más 
activo. He aprendido a marcar mi propio 
ritmo para poder hacer más cosas. En vez 
de realizar tantas tareas, ahora salgo a dar 
un paseo y hago cosas que realmente me 
gustan. Es necesario permanecer activo 
tanto tiempo como sea posible.  
Persona con EPOC.
     Por qué es importante la actividad?
	El ejercicio ayuda a todo el mundo a mantenerse en forma y saludable
	Si la persona está en forma, es más fácil respirar y vuelve a la 
normalidad más rápidamente después de hacer ejercicio
	Cuanto más en forma esté, más fácil le resultarán las actividades 
cotidianas a pesar de sus dificultades respiratorias
	Mantenerse en forma y activo le ayudará a conservar la salud en el 
futuro.
©iStockphoto.com/Bloodstone
La EPOC afecta de un modo diferente a cada persona, dependiendo de la 
gravedad de la enfermedad. Si su afección es leve o moderada, puede que 
comience a darse cuenta de que caminar, hacer ejercicio, ir de compras y otras 
actividades de ocio pueden volverse más difíciles. Si su afección es más grave, 
actividades como vestirse, darse un baño o incluso peinarse podrían impedirle 
respirar.
Al igual que con otras enfermedades crónicas que podrían afectar a las 
actividades habituales en su vida, la EPOC puede producir sufrimiento 
emocional. La depresión, la tristeza y la sensación de pérdida de control o 
los sentimientos de miedo y pánico, son efectos secundarios emocionales 
habituales de la EPOC. 
La EPOC también puede afectar a las relaciones porque muchas personas 
comienzan a sentirse dependientes de los demás para que les ayuden con 
las tareas cotidianas, o a sentirse solas si salir de casa se convierte en algo 
difícil. Algunas personas también se preocupan por las dificultades respiratorias 
durante la actividad sexual. Esta dificultad al respirar puede ser alarmante y frecuentemente disminuye el 
impulso sexual o el disfrute de la actividad sexual. Es importante no sentir vergüenza y hablar de lo que le 
preocupa con su médico, enfermera o fisioterapeuta.
Qué puedo hacer al respecto?
Al igual que con su tratamiento habitual, también 
puede disminuir la dificultad de respiración 
mediante el entrenamiento y fortalecimiento 
de sus músculos para que funcionen mejor. La 
insuficiencia respiratoria durante las actividades 
puede resultar alarmante. Puede ser tentador 
evitar hacer ejercicios que piensa que pueden 
dificultarle respirar.
Si está inactivo, dejará de estar en forma y sus 
músculos perderán el tono. Esto implica que 
perderán fuerza y se debilitarán, haciendo que 
las actividades físicas se vuelvan más difíciles. En consecuencia, tendrá que respirar incluso más, lo que 
hará que incluso las actividades más simples resulten duras. Esto también puede afectar a su humor y 
conducirle a un estado de depresión.
Puede detener ese círculo vicioso desde el comienzo manteniéndose activo. Si mantiene la actividad 
física, los pulmones y los músculos continuarán funcionando tan bien como lo hacían antes, y su 
salud se deteriorará con menos rapidez. Además de ser beneficioso para el estado general de su 
salud, mantenerse activo también le ayudará a reducir la dificultad para respirar cuando hace ejercicio, 
disminuye el cansancio en las piernas, eleva los niveles de energía, mejora la fuerza muscular, potencia 
el sistema inmunológico y mejora su autoestima y su humor.
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El estudio PROactive
El estudio está desarrollando un nuevo instrumento que ayudará a los médicos a medir la actividad en las 
personas con EPOC. El sistema actúa utilizando un dispositivo de grabación electrónico, parecido a un teléfono 
móvil o una agenda electrónica, que registra las actividades del usuario durante el día. También recoge la 
información procedente de un monitor de actividad, que lleva puesto la persona con EPOC, para ver si su 
actividad mejora después de diferentes tratamientos para tratar la afección. El equipo investigador piensa que 
el mejor modo de descubrir tratamientos para la EPOC es obtener información sobre la calidad de vida de las personas 
con esta afección. Actualmente, los investigadores están estudiando a cientos de personas con EPOC de toda Europa para 
ver qué actividades realizan, que tratamientos querrían ver en el futuro y cómo se sienten al hacer ejercicio teniendo esta 
afección. El nuevo instrumento se desarrollará basándose en estas respuestas. Si desea información sobre los resultados 
del estudio, o desea formular alguna pregunta sobre el proyecto, escriba un correo electrónico a: info@proactivecopd.com
©
iS
to
ck
ph
ot
o.
co
m
/I
m
ag
ee
ga
m
I
Mantenerse activo según su nivel de dificultad para respirar
Si habitualmente tiene dificultad para respirar, pida a su médico que averigüe porqué sucede esto. Los 
siguientes consejos pueden ayudar a las personas con EPOC a hacer frente a la falta de respiración 
durante la actividad física.
Su nivel de dificultad para respirar Como mantenerse activo
No sufre dificultad para respirar excepto si 
realiza un ejercicio intenso
• Siga un plan de actividades regular que incluya 30 minutos de ejercicio 
moderado durante por lo menos 5 días a la semana (por ejemplo, caminar a 
paso ligero)
• Deje pasar suficiente tiempo para recuperarse después del ejercicio
Dificultad para respirar al caminar ascendiendo 
una cuesta poco empinada o al apretar el paso
• Planee sus actividades con anticipación de modo que no tenga que apresurarse 
demasiado
• Si le falta tiempo, no se alarme porque eso empeorará la dificultad para respirar. 
Continúe con lo que está haciendo con tranquilidad, lo mejor que pueda
• Piense en utilizar el inhalador, que le ha dado su médico, cuando experimenta 
algún síntoma
Camina más lentamente que sus acompañantes 
por terreno llano debido a la dificultad para 
respirar, o tiene que detenerse para respirar 
cuando camina a su propio ritmo
• No pasa nada por quedarse sin aliento. Una dificultad respiratoria moderada es 
completamente segura y tan solo quiere decir que se está realizando un buen 
ejercicio
• Tome aire lenta y profundamente en vez de respirar deprisa y tomando poco aire
• Descansé si lo necesita y piense en utilizar el inhalador
Se detiene a respirar después de unos 100 
metros o tras algunos minutos por terreno llano
• Incluya muchas pausas en su actividad
• Alcance su objetivo en el tiempo que usted se ha fijado
• No pasa nada por quedarse sin aliento
• Consulte con un experto en EPOC y ejercicio (por ejemplo un fisioterapeuta) 
para ver qué ejercicios puede hacer para mantenerse en forma
Demasiada dificultad para respirar como para 
salir de casa, o dificultad para respirar al 
vestirse o desvestirse
• Aborde las tareas una a una
• Sentir dificultad para respirar puede ser alarmante pero no es peligroso. Su 
respiración debe volver a la normalidad tras algunos minutos de descanso.
• Entreténgase con algo que no le haga pensar en su respiración durante dos 
minutos hasta que la recupere
• Continúe realizando actividades cotidianas sencillas tanto como sea posible
Uno de los modos más simples para controlar la dificultad respiratoria 
es respirar a través de los labios en posición fruncida, como si fuera 
a silbar. Si inspira profundamente a través de la nariz y libera el aire 
a través de los labios fruncidos, las vías respiratorias estarán abiertas 
durante más tiempo, lo que le ayudará a conseguir un ritmo respiratorio 
normal. Dependiendo de la gravedad de sus síntomas y de cómo prefiera 
hacer ejercicio, mantenga los intervalos de actividad desde actividades 
básicas del hogar hasta sesiones estructuradas de ejercicio. Un fisioterapeuta puede ayudarle a planificar 
actividades adecuadas para usted.
Puede tratar de incorporar diferentes actividades a su rutina diaria para mantener:
	Jardinería
	Subir y bajar las escaleras
	Bajar del autobús una parada antes, o dar un paseo corto
	Un poco de natación
	Ejercicios para mantenerse en forma
	Ejercicios de estiramiento en casa para fortalecer los músculos
Si quiere mejorar su forma física, puede acudir a programas de entrenamiento con ejercicios dirigidos 
por un experto, o a programas de rehabilitación pulmonar. La rehabilitación pulmonar incluye ejercicios 
organizados e información acerca de los pulmones y de cómo mantenerlos sanos. Puede resultar 
beneficiosa si no está acostumbrado/a al ejercicio y desea ir aumentando sus niveles de actividad 
gradualmente. También puede contribuir a consolidar su confianza y su capacidad para hacer frente a su 
enfermedad.
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A medida que mejore su forma física, puede disfrutar de sesiones estructuradas y clases, como aeróbic 
acuático, yoga y baile. Hable con su médico, enfermera o fisioterapeuta acerca del tipo de ejercicio adecuado 
para usted y los programas disponibles en su zona.
Recuerde:
• Haga siempre ejercicios de calentamiento y recuperación tras         
             el ejercicio
• lleve agua para beber antes, durante y después del ejercicio
• Tenga a mano sus medicamentos
• No se fuerce más allá de sus límitesPursed-lip breathing
• Respire a través de los labios fruncidos
Interrumpa la actividad que está realizando si nota alguno de estos 
síntomas:
• Tirantez en el pecho
• Mareos
• Sentirse frío y húmedo
• Respiración cada vez más sibilante
• Dolor en las articulaciones o músculos
• Cansancio anormal
Preguntas frecuentes
	La dificultad para respirar es peligrosa?
La dificultad para respirar puede producir estrés, pero los aumentos del ritmo cardiaco y respiratorio 
son normales durante el ejercicio, y no son peligrosos. Su respiración debe volver a la normalidad 
cuando interrumpa la actividad. Si no lo hace, debe ponerse en contacto con su médico. Si tiene más 
dificultades para respirar que las personas de su misma edad al hacer ejercicio, debe consultarlo con el 
médico y pedir consejo. Puede que le recomiende un entrenamiento de la frecuencia cardiaca, que le 
proporcionará el número de latidos por minuto que debe tener como objetivo al hacer ejercicio. A menudo 
existen soluciones sencillas que pueden hacer más cómodas para usted las actividades físicas.
	Sirve de ayuda el oxígeno? 
Los médicos suministran oxígeno a las personas basándose en el nivel de oxígeno en la sangre, no en 
la medida en que se nota dificultad al respirar. Puede que usted esté muy falto de aliento, pero que los 
niveles de oxígeno en la sangre sean suficientes y por el contrario, es posible que algunas personas 
necesiten oxígeno incluso aunque perciban que su respiración está bien. Si el oxígeno del torrente 
circulatorio se encuentra por debajo de un nivel crítico, es posible que le recomienden su administración.
	Cuándo tengo que ver a mi médico?
Debe visitar a su médico al principio para averiguar porqué tiene dificultades para respirar al hacer el 
ejercicio y qué tipo de ejercicio es adecuado para usted. También debe ver a un médico si su respiración 
empeora repentinamente durante el ejercicio, o si no se recupera pronto después de interrumpir el 
ejercicio.
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Este material ha sido recopilado con la ayuda de los expertos en EPOC: Profesor Thierry Troosters, Dra. Fabienne Dobbels, Dr. 
Roberto Rabinovich y Karen Heslop.
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La ELF ha sido fundada por la Sociedad Europea de Neumología (European Respiratory Society, ERS) con el objetivo de reunir 
a los pacientes, al público y a los profesionales de la neumología para influir positivamente en la medicina respiratoria. La ELF 
está volcada en la salud pulmonar de toda Europa y aúna a los especialistas sanitarios europeos más importantes con el fin de 
proporcionar información a los pacientes y concienciar al público acerca de las enfermedades respiratorias
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